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SA@ETAK 
Malnutricija je ~esta u bolesnika s karcinomom, a enteralna prehrana
metoda izbora za unos kalorijskih potreba u takvih bolesnika ako im
je o~uvana funkcija probavnog sustava. Uz enteralnu prehranu,
o~uvan je integritet i funkcija sluznice u probavnom sustavu, pove}an
nutricijski unos i smanjen gubitak tjelesne te`ine. Statisti~ki su
dokazane prednosti enteralne prehrane u odnosu na parenteralnu
prehranu nakon kirur{kih zahvata kod onkolo{kih bolesnika te
tijekom i nakon primjene kemoterapije. Enteralna prehrana je fizio-
lo{ka i jeftinija od parenteralne prehrane te je metoda izbora za hra-
njenje bolesnika s malignim bolestima.
KLJU^NE RIJE^I: enteralna prehrana, maligne bolesti, malnutricija 
ABSTRACT
Malnutrition is a common disorder in patients with cancer and. enter-
al nutrition is an optimal method for the caloric intake in patients with
cancer and preserved function of the gastrointestinal system. Enteral
nutrition is preserving the function of intestinal mucosa, increasing
nutritional intake and the weight gain. The preferences of enteral
nutrition versus parenteral nutrition are statistically proven after surgi-
cal procedures in oncologic patients and also in patients receiving
chemotherapy. The enteral nutrition is more physiological than par-
enteral, with the proven cost benefit and it is a method of choice for
the nutrition of patients with malignant diseases.
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ostalim ~imbenicima (stadij bolesti, na~in lije~enja, dob
pacijenta). Malnutricija je izra`ena prije, za vrijeme i na-
kon provo|enja lije~enja, a u bolesnika s karcinomima
udru`ena je s duljim trajanjem hospitalizacije, slabijim
odgovorom i u~estalijim komplikacijama pri kemote-
rapiji i radioterapiji, pove}anim tro{kovima, slabijom
kvalitetom `ivota i lo{ijim pre`ivljavanjem.3
NUTRICIJSKA PROCJENA  BOLESNIKA S KARCINOMOM
U bolesnika s karcinomom potrebno je utvrditi kakvo je
stanje uhranjenosti. Anamnesti~ki se utvr|uje stanje ape-
tita te dobivaju podaci o stupnju gubitka te`ine i na~inu
prehrane. Klini~kim pregledom utvr|uje se stupanj pro-
padanja mi{i}a i obilje`ja posebnih nedostataka u pre-
hrani. Antropometrijskim mjerenjima odre|uje se tje-
lesna te`ina i visina, body mass indeks (BMI) i debljina
ko`nog nabora. Broj limfocita u perifernoj krvi i ko`na
testiranja na uobi~ajene antigene koriste se za provjeru
UVOD
Nakon kardiovaskularnih bolesti, maligni su tumori
danas drugi naj~e{}i uzrok smrti u Europi. Naju~estalija
sijela tumora su plu}a u mu{karaca i dojka u `ena, a
zamjetan je porast tumora u probavnom sustavu.1,2
Malnutricija je ~esta pojava u bolesnika s karci-
nomom, a ovisno o sijelu tumora, kaheksija se javlja u
{irokom rasponu od 8 do 84%. U bolesnika s karcinomi-
ma probavnog sustava, kaheksija je prisutna od 73%
(gu{tera~a) do 84% (`eludac). Izra`enost malnutricije
najvi{e ovisi o sijelu tumora (najve}i gubitak na te`ini
javlja se kod karcinoma `eluca i gu{tera~e), a manje o
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stanja imunolo{kog sustava.4,5 Poreme}eni imunolo{ki
odgovor nije odraz malnutricije, ve} same bolesti i vi|a
se i u dobro uhranjenih bolesnika. Uz krvnu sliku va`no
je odrediti vrijednost jetrenih i bubre`nih parametara,
albumina, glukoze i `eljeza.6,7
Pri procjeni stanja uhranjenosti koristimo i funkcio-
nalne testove kao {to su dinamometrija {ake, izravna
elektri~ka mi{i}na stimulacija, testovi plu}ne funkcije te
intradermalna testiranja raznim antigenima.1
ENTERALNA PREHRANA U BOLESNIKA S KARCINOMOM
Jo{ od 1992. godine enteralna prehrana (EP) smatra se
optimalnom metodom prehrane za bolesnike s karci-
nomom kojima funkcionira probavni sustav (dodatni
me|uobroci, nazogastri~na sonda ili postavljanjem
katetera za gastrostomu ili jejunostomu).2 Prednosti su
takve prehrane nad parenteralnom vi{estruke: o~uvanje
sluznice i sluzni~ke barijere u probavnom sustavu,
odr`avanje enzimske aktivnosti i imunolo{ke funkcije
probavnog sustava te odr`avanje ravnote`e mikroflore.
Ukratko, podr`ava se integritet intestinalne mukoze, a
hrana se probavlja na fiziolo{ki na~in, {to dovodi do
pobolj{anja ishoda lije~enja. Va`no je i to da je enteral-
na prehrana jeftinija od parenteralne.8,9 Indikacije za
enteralnu prehranu u bolesnika s karcinomom prikaza-
ne su u tablici 1.
Tablica 1. Indikacije za entralnu prehranu u bolesnika s karcinomom
Table 1 Indications for enteral nutrition in patients with cancer
Tumori glave i vrata
– pote{ko}e s gutanjem
– ranija pothranjenost (alkohol, duhan)
– mukozitis nakon kemo-radioterapije
Tumori jednjaka i `eluca
– nakon resekcije (bilateralna vagotomija, rana sitost,
strikture)
– nakon kemoterapije (odinofagija, mukozitis)
– nakon radioterapije (ezoagitis, strikture)
Bolesnici u jedinicama intenzivnog lije~enja
– akutni komorbiditet u bolesnika s malignomom 
Iako postoje brojne klini~ke studije o u~incima agre-
sivne prehrambene potpore u bolesnika koji primaju
kemoterapiju i radioterapiju, mali je broj dobro osmi{lje-
nih studija sa statisti~ki dokazanim ~injenicama. Enteral-
nom prehranom u bolesnika s karcinomom  pove}ava
se nutricijski unos, smanjuje gubitak tjelesne te`ine te
pobolj{ava ishod bolesti (smanjuje se mortalitet i u~e-
stalost komplikacija).10 Enteralnom prehranom posti`e
se bolji klini~ki u~inak koji prati i cost-benefit. Primjena
enteralne prehrane u ranome poslijeoprativnom toku
pobolj{ava oksigenaciju crijeva u odnosu prema totalnoj
parenteralnoj prehrani.11 U bolesnika na kemoterapiji
EP utje~e na pobolj{ani imunolo{ki odgovor, omogu-
}ava bolji u~inak kemoterapije, manje komplikacija i
manju toksi~nost prema gastrointestinalnom sustavu
nego {to je slu~aj pri primjeni parenteralne prehra-
ne.12,13 Nekoliko novijih randomizirani klini~kih studija
poku{alo je rasvijetliti ulogu enteralne prehrane u
bolesnika s malignomima probavnog sustava. Pokazalo
se da kombinirana preoperativna i postoperativna
entralna imunonutricija u bolesnika s malignomima
probavnog sustava reducira postoprativne komplikaci-
je.8 U randomiziranoj studiji koja je uspore|ivala post-
operativnu enteralnu i parenteralnu prehranu u operi-
ranih od gastrointestinalnih malignoma, pokazano je u
ranome poslijeoperativnom toku manje komplikacija i
bolje regulirana glikemija u bolesnika na enteralnoj
prehrani, dok u kasnijem poslijeoperativnom toku te
razlike nisu bile prisutne.14 Nedavno je dokazano da
upravo dobro regulirana glikemija u bolesnika u jedini-
cama intenzivnog lije~enja zna~ajno reducira komp-
likacije i mortalitet.15 Nedavno je objavljena i studija koja
je na malome randomiziranom uzorku pokazala da
samo bolesnici s te{kom malnutricijom imaju u postope-
rativnom razdoblju korist od suplemenata u prehrani,
{to potvr|uje da su nove dobro dizajnirane studije
potrebne da bi se mogle postaviti utemeljene pre-
poruke.16
NA^INI ENTERALNE NUTRITIVNE POTPORE 
1. Hranjenje kroz transnazalni (nazogastri~ni, nazo-
duodenalni, nazojejunalni) kateter primjenjuje se u
bolesnika u kojih }e nutritivna potpora trajati kra}e
od mjesec dana. Taj je na~in prehrane zadovoljava-
ju}i zbog vi{e razloga. @eludac je spremnik i ima
kapacitet za primanje hrane u bolusu, a `elu~ana
sekrecija ima dilucijski u~inak na osmolaritet prim-
ljenog bolusa, ~ime se smanjuje u~estalost proljeva.
Prirodno se stimulira bilijarno-pankreati~na osovina i
tanko crijevo na obavljanje uobi~ajenih funkcija.
Naju~estalija je komplikacija regurgitacija `elu~anog
sadr`aja te posljedi~na aspiracija u bronhalno stablo.
U~estalost te pojave pove}ana je u paraliziranih
bolesnika ili u onih s pomu}enom svijesti. Postav-
ljanje katetera kroz pilorus duboko u duodenum
smanjuje rizik takve komplikacije.7
2. Gastrostoma se postavlja bolesnicima kojima je
potrebno dugotrajno hranjenje i bolesnicima s nere-
sektabilnim tumorima glave, vrata i jednjaka. Gas-
trostoma se mo`e postaviti kirur{kim i perkutano
endoskopskim (PEG – perkutana endoskopska gas-
trostoma) na~inom. Prije postavljanja gastrostome
potrebno je u~initi ezofagogastroduodenoskopiju i
isklju~iti opstrukciju izlaznog dijela `eluca, `elu~ani
ulkus ili tumor. Potrebno je odrediti mjesto postav-
ljanja gastrostome. Apsolutne kontraindikacije za po-
stavljanje gastrostome su nemogu}nost neometana
prolaza endoskopa i nemogu}nost opservacije trans-
abdominalne iluminacije, a relativne  ascites, koagu-
lopatije i intraabdominalne infekcije.17
3. Postavljanje jejunostome preporu~a se za onkolo{ke
bolesnike nakon ve}ih zahvata u gornjem trbuhu,
kada se smatra da }e biti potrebna dugotrajnije hra-
njenje, osobito nakon operacija karcinoma `eluca i
gu{tera~e te ako su opstrukcija ili fistula proksimal-
nije od jejunuma. Aplikacija katetera na kraju opera-
tivnog zahvata  jednostavna  je, kao i njegovo izvla-
~enje. Ostatna fistula brzo se zatvara.18
4. Perkutana endoskopska gastro-jejunostoma je po-
stavljanje jejunalne ekstenzione sonde kroz postoje}i
PEG. Indikacije za postavljanje jesu nepodno{enje
hranjenja kroz `eludac (gastropareza, refluks, resek-
cija `eluca ili opstrukcija izlaznog dijela `eluca). Ri-
zik za aspiraciju je mali.18
5. Postavljanje direktne perkutane endoskopske jejuno-
stome indicirano je kod potreba za dugotrajnim jeju-
nalnim hranjenjem. Nakon enteroskopije standardna
PEG-sonda direktno se postavlja u jejunalni lumen uz
pomo} transiluminacije. Postavljanje je tehni~ki te`e
nego postavljanje PEG-a, a osobito je ote`ano u bole-
snika s debelom trbu{nom stijenkom.18
Gastri~no hranjenje po~inje testom bolusa fiziolo{ke
otopine u koli~ini za jednosatno hranjenje. Nakon 30
minuta provjerava se rezidualni volumen u kateteru: ako
je manji od 50% – odabrana je ispravna koli~ina. U
najve}eg broja bolesnika duodenalno hranjenje po~inje
sa 25 ml/sat. Oko 10–20% bolesnika s EP-om razvije
neki oblik proljeva uzrokovan malapsorpcijom i osmot-
skim promjenama pri hranjenju. U tom slu~aju doza
bolusa  smanjuje se za 50%.
Kontraindikacije za enteralnu prehranu su uporno
povra}anje, krvarenje iz gornjeg dijela probavnog susta-
va, jaki postprandijalni bolovi ili proljevi, intestinalna
opstrukcija, smanjen crijevni motilitet, malapsorpcija,
“high-output” fistule i te`i akutni pankreatitis. Steatoreja
je relativna kontraindikacija jer se mo`e i pobolj{ati
uvo|enjem posebne prehrane,1 dok se proljevi mogu u
najve}em broju slu~ajeva prekinuti ako im se prepozna
uzrok (tablica 2.).
KOMPLIKACIJE ENTERALNE NUTRITIVNE POTPORE
Komplikacije su u skladu s komplikacijama umjereno
invazivnih endoskopskih zahvata, uz napomenu da je
grupa pacijenata u kojih se osigurava endoskopski
enteralni pristup dobno starija i klini~ki u vrlo lo{em
stanju. Literaturni podaci koji analiziraju komplikacije
uglavnom su retrospektivni.19
1. Pomak ili dislokacija sonde na peritoneum. PEG
nije sasvim stabilan 7–10 dana, a maturacija je od-
go|ena u pacijenata na kortikosteroidnoj terapiji,
kod malnutricije ili okultnog ascitesa.
2. Peritonitis se javlja u 1,25% slu~ajeva postavljanja
PEG-a. Dijagnoza se postavlja na temelju klini~ke
slike (povi{ena temperatura, bol) i nalaza povi{enih
leukocita. Pneumoperitoneum nije zna~ajan znak za
peritonitis i javlja se u 38% bolesnika kojima se prvi
put postavlja PEG. 
3. Peristomalna infekcija – ~imbenici rizika su deblji-
na, {e}erna bolest, terapija kortikosteroidima, mal-
nutricija te neprovo|enje antibakterijske profilakse.
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Tablica 2. Enteralnom prehranom izazvani proljevi (uzroci i terapija)
Table 2 Diarrhoea caused by enteral nutrition (causes and therapy) 
Uzrok Terapija
Clostridium dificile kolitis Antibiotici
Teku}i pripravci sa sorbitolom Izbjegavati pripravke sa sorbitolom
Pripravci s magnezijem Izbjegavati pripravke s magnezijem
Visokoosmolarni pripravci Sporija aplikacija
Promotilitetni lijekovi Prekid terapije tim lijekovima
Hipoalbuminemija Sporija aplikacija, antikolinergici
Malapsorpcija Sporija aplikacija, antikolinergici
4. Pomak unutarnjeg dijela gastrostome – “burried
bumper syndrom” gdje unutarnji dio gastrostome
erodira i migrira kroz gastri~ni zid. Klini~ki su
znakovi bol pri hranjenju i pojava apscesa. 
5. Gastrokoli~na fistula.
6. Krvarenje i/ili ulkus javljaju se u 2,5% bolesnika koji-
ma se postavi PEG.
7. Propu{tanje na PEG-u mo`e biti nezna~ajno ili
zna~ajno: gnoj (apsces), hrana (burried bumper syn-
drome), stolica (gastrokoli~na fistula) i `elu~ani
sadr`aj (opstrukcija ili dismotilitet).
8. Za~epljenje sonde.
9. Aspiracija i posljedi~na pneumonija.20
ZAKLJU^AK
Sve je vi{e bolesnika s malignim bolestima i izra`enom
malnutricijom i kaheksijom. U tih je bolesnika nu`no
ustanoviti stanje uhranjenosti i pristupiti nadoknadnoj
prehrani. 
Iako ima malo dobro osmi{ljenih studija sa statisti~ki
dokazanim ~injenicama o prednostima enteralne pred
parenteralnom prehranom, enteralna prehrana smatra
se metodom izbora za bolesnike s karcinomom kojima
je o~uvana funkcija probavnog sustava, jer je fiziolo{ka,
sigurnija i jeftinija od parenteralne. Kateteri za nutritivnu
enteralnu potporu mogu se postaviti kirur{kim i endo-
skopskim putem, a naj~e{}e se primjenjuje perkutana
endoskopska gastrostoma. Postoji niz komplikacija koje
se mogu javiti u bolesnika na enteralnoj prehrani, no nji-
hova je u~estalost mala i ne umanjuje njezinu vrijednost.
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SA@ETAK
Enteralna prehrana va`an je dio potporne terapije brojnim skupinama
bolesnika u segmentu lije~enja za koji skrbi primarna zdravstvena
za{tita. Enteralna prehrana ne utje~e samo na korekciju nutritivnih
deficita ili drugih posljedica malnutricije, ve} je to i va`na dopuna
drugih terapijskih postupaka. Zna~ajno utje~e na pobolj{anje kvalitete
`ivota bolesnika.
Tro{kovi koji nastaju primjenom enteralne prehrane zanemarivi su u
usporedbi s brojnim povoljnim u~incima, a farmakoekonomski su
jasni i u cijelosti opravdani.
KLJU^NE RIJE^I: enteralna prehrana, provo|enje, primarna za{tita
ABSTRACT
Enteral nutrition is an important part of supportive therapy in numer-
ous groups of patients, in the segment of treatment for which the pri-
mary care is responsible. Enteral nutrition does not only affect the cor-
rection of nutritional deficits or other consequences of malnutrition,
but it is also an important addition to other therapeutic methods. It sig-
nificantly improves the patient's quality of life. Costs that arise with the
administration of enteral feeding are insignificant in comparison with
numerous beneficial effects, while pharmaco-economically they are
clear and entirely justified. 
KEY WORDS: enteral feeding, administration, primary care 
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Enteralna prehrana predmnijeva unos modificirane
hrane i/ili komercijalnih nutritivnih otopina i pripravaka
u `eludac, dvanaesnik ili jejunum, u prvom redu
kori{tenjem razli~itih hranidbenih sondi. Mogu} je i pe-
roralni unos enteralnih pripravaka, kao nadopune
svakodnevnoj prehrani ili kao osnovna prehrana u bo-
lesnika koji ne mogu konzumirati normalnu prehranu. 
U protekla dva desetlje}a na podru~ju klini~ke
prehrane dogodile su se bitne promjene koje su dovele
do uzleta i razvoja enteralne prehrane i samih nutritivnih
pripravaka (otopina, formula) i svih prate}ih sustava
(sonde, pumpe i ostala pomagala). 
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Osnovni postulat klini~ke prehrane danas glasi: “Ako
je crijevo u funkciji, koristi ga (“if the gut works, use it”).
Odr`anje integriteta sluznice tankog i debelog crije-
va prioritetno je pitanje koje potencira va`nost hranjenja
bolesnika normalnom hranom, uz modifikacije ili ente-
ralnim pripravcima kada se god to mo`e, tj. kada nema
apsolutnih kontraindikacija. 
Iako je razvoj enteralne prehrane krenuo iz jedinica
intenzivnog lije~enja, danas je enteralna prehrana neza-
mjenjiv oblik nutritivne podr{ke i lije~enja brojnih
bolesnika za koje skrbi primarna zdravstvena za{tita.
Ku}na enteralna prehrana (“home enteral nutrition –
HEN”) mogu}a je i u na{im uvjetima. Na teret HZZO-a
mo`e se prepisati 19 razli~itih pripravaka.
Jedan recept dovoljan je za mjese~nu koli~inu ente-
ralnog pripravka, o ~emu jo{ uvijek nisu odgovaraju}e
informirani svi lije~nici primarne zdravstvene za{tite.
Na listi lijekova, enteralna se prehrana nalazi u sta-
tusu R 50 (bolesnik participira u tro{kovima sa 50%), {to
gubi zna~enje uvo|enjem dopunskoga zdravstvenog
osiguranja te omogu}uje jo{ {iru primjenu, a sve poradi
podizanja kvalitete lije~enja i `ivota na{ih bolesnika. 
